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La causa más común de dolor en el talón es la fascitis plantar y las terapias 
inyectadas son parte de las diferentes modalidades de tratamiento. Este trabajo 
tuvo como objetivo valorar el efecto terapéutico de la toxina botulínica A aplicada 
de forma intralesional en pacientes con diagnóstico de fascitis plantar.  
 
1.2 MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se utilizó un diseño de ensayo clínico controlado, experimental, 
longitudinal, comparativo, prospectivo, doble ciego, aleatorizado. Los pacientes 
fueron divididos en tres grupos: Grupo 1 (sólo anestésico), Grupo 2 
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(corticosteroide) y Grupo 3 (BoNT-A). Se realizó una evaluación ultrasonográfica 
para medir el grosor de la fascia plantar y se evaluaron los grados de dorsiflexión 
del tobillo con goniómetro. Los resultados fueron evaluados de acuerdo con la 
Puntuación de la Sociedad de Ortopedia Americana de Pie y Tobillo, Puntuación 
Maryland para Pie, el Índice de Discapacidad de Pie y Tobillo (FADI) y la Escala 
Visual Análoga de 10-cm (EVA). Todas las puntuaciones fueron obtenidas al inicio 




Se evaluaron 78 pacientes para elegibilidad para el estudio. Los tres grupos 
de intervención fueron homogéneos. Todos los pacientes mostraron mejor 
evolución clínica comparado con su evaluación inicial. El grosor de la fascia 
plantar disminuyó en la evaluación final, además la dorsiflexión en tobillo mostró 
un incremento comparada con los valores iniciales de los pacientes, sin embargo, 




No se observó diferencia estadísticamente significativa en los valores de 
dolor y función entre las tres terapias inyectadas. El control del dolor y la mejoría 
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en la función obtenida con los diferentes tratamientos se mantuvo durante los seis 
meses de seguimiento.  
 
1.5 PALABRAS CLAVE 
 
 Fascitis plantar; Corticosteroide; Toxina Botulínica-A; Anestésico 
 
1.6 NIVEL DE EVIDENCIA 
 
Nivel I Estudio Terapéutico 
  
 






La fascia plantar es una aponeurosis fibrosa de tejido conectivo denso que 
se origina en la tuberosidad anteromedial plantar del calcáneo y se inserta en la 
base de las falanges proximales. (Figura 1) 
 
Figura 1. Fascia plantar 
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La función de la fascia plantar es prevenir el colapso del arco longitudinal 
del pie y ayudar a la propulsión en el ciclo de la marcha, esto se da tanto por la 
orientación anatómica de sus fibras como por su fuerza de tensión; ésta se origina 
de la base del calcáneo en la tuberosidad anteromedial y se extiende distalmente 
dividiéndose en cinco bandas hasta insertarse en la base de las falanges 
proximales. El estiramiento de   la   fascia   plantar   previene   el   desplazamiento   
del calcáneo y de los metatarsianos y mantiene el arco longitudinal medial. Simula 
un cable unido al calcáneo y a las articulaciones metatarsofalángicas. El 
mecanismo “windlass” (de polea) descrito por Hicks para la acción de la fascia   
plantar, suele explicarse cuando ocurre dorsiflexión de los dedos, esto lleva a un 
acortamiento efectivo de longitud de la fascia plantar causando una elevación del   
arco. La extensión de los dedos incrementa el arco de tensión con la articulación 
metatarsofalángica como eje o punto de anclaje. El acortamiento de la fascia 
plantar que resulta de la dorsiflexión de la articulación metatarsofalángica del 
primer ortejo es la esencia del mecanismo de polea, lo que incrementa la energía 
y estabilidad al momento del despegue del pie al final de la fase de estancia en el 
ciclo de la marcha. Cuando se realiza una fasciotomía, se pierde este mecanismo 
lo cual no permite una fase de estancia terminal estable.  
 
Históricamente, el desarrollo de la fascitis plantar se atribuye a defectos 
biomecánicos como la hiperpronación lo que contribuye a una movilidad excesiva 
del pie, que incrementa el estrés aplicado a las estructuras músculo fasciales y 
tejidos blandos a través de una elongación de ésta.7,9 Existen otros estudios que 
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han demostrado que uno de los principales factores para la aparición de esta 
enfermedad es la sobrecarga mecánica, y se ha reportado que la tensión 
necesaria para la ruptura del mecanismo de polea va desde 1.4 hasta 3.4 veces 
el peso corporal del sujeto.19,20,23,27,39 
 
 La fascitis plantar es diagnosticada en aproximadamente 80% de los 
pacientes con dolor de talón.40 Este padecimiento es desencadenado por una 
degeneración de la colágena en el origen de la fascia plantar en el calcáneo 
atribuida a micro desgarros repetitivos que ocurren junto a una pérdida de 
continuidad de la colágena y un aumento del tejido conectivo y la vascularidad.43 
La obesidad es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de fascitis 
plantar y se presume está presente hasta en un 70% de estos pacientes. La 
fascitis plantar también se asocia con actividades de soporte de peso relacionadas 
al trabajo.38 El diagnóstico es generalmente clínico; la presencia de dolor que se 
presenta con los primeros pasos al levantarse después de dormir o al ponerse de 
pie después de un tiempo prolongado de estar sentado, es característico de 
fascitis plantar. Estos pacientes pueden experimentar disminución del dolor 
conforme realizan sus actividades habituales, pero el dolor se vuelve a presentar 
más tarde.40 Se ha reportado la asociación entre la fascitis plantar y la contractura 
del complejo gastro-sóleo lo cual se manifiesta como limitación de la dorsiflexión 
del tobillo. Esta limitación se considera como el factor de riesgo más importante 
para el desarrollo de fascitis plantar. Con el uso de ultrasonido, que se ha vuelto 
una herramienta común para el diagnóstico, se puede identificar el engrosamiento 
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de la fascia y edema de tejidos blandos en la cara plantar del talón. El grosor de 
la fascia plantar también se considera como un indicador del grado de inflamación, 
en el cuál mayor grosor es consistente con más inflamación.25 En el contexto de 
la fascitis plantar, la ecografía revela una fascia engrosada e hipoecoica.26 
 
 Se han propuesto distintas modalidades de tratamiento para el manejo de 
esta patología, incluyendo medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, 
plantillas y taloneras, férulas nocturnas, terapia de choque extracorpórea, un 
programa de ejercicios de estiramiento (tratamiento de primera línea en muchos 
casos) y terapias inyectadas.40 
 
Una de las terapias inyectadas más comunes para los pacientes con 
fascitis plantar es el uso de corticosteroides. Sin embargo, este tratamiento ha 
mostrado sólo reducir levemente el dolor de talón por hasta un mes, y esta mejoría 
no se logra mantener por seis meses.10 Además, se ha relacionado el uso de 
corticosteroides con algunos efectos adversos, aunque con una tasa 
relativamente baja (tres pacientes con infección y dos pacientes con ruptura de 
fascia plantar) en un estudio de 2,492 pacientes.10 
 
El   uso   clínico   de   toxina   botulínica   A   se   ha   expandido   más   allá   
de   las indicaciones originales   por   sus   efectos   en   las   neuronas   colinérgicas.   
El aumento del interés en el potencial rol para tratar condiciones de dolor crónico 
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es parcialmente basado en los efectos de la toxina en la modulación de la 
liberación de la sustancia P, del péptido génico relacionado con calcitonina, y del 
glutamato. Por otra parte, la toxina ha mostrado su efecto en la inhibición del dolor 
inflamatorio y en la liberación de neurotransmisores de las neuronas sensitivas 
primarias en un modelo de rata. Además, inhibe la sensibilización periférica, lo 
cual lleva a una disminución indirecta de la sensibilización central.2,8,16 No está   
claro si el tratamiento de la fascitis plantar crónica con toxina botulínica A, funciona 
causando parálisis muscular o por efectos analgésicos antiinflamatorios o por   
ambos mecanismos. Puede ocurrir un efecto combinado, esto es: (a) inducción de 
paresia de los músculos originados en el proceso medial del calcáneo, y por (b) 
analgesia directa debido a las propiedades analgésicas antiinflamatoria.35 
 
Los reportes sobre el tratamiento inyectado en la fascitis plantar son 
contradictorios. Un meta-análisis reciente, reportó que las inyecciones con 
corticosteroides mostraban una efectividad similar al placebo para reducir el dolor 
tanto a corto plazo (0-6 semanas) como a mediano plazo (7-12 semanas). En 
contraste, también se concluyó que las inyecciones de corticosteroide eran más 
efectivas que algunas otras terapias utilizadas como la inyección autóloga de 
sangre, plasma rico en plaquetas o terapia de punción seca tanto para la 
reducción del dolor como para mejorar la función en pacientes con dolor en el 
talón.47 Otra opción en terapias inyectables es la toxina botulínica A (BoNT-A), 
que ha sido cada vez más considerada como una terapia alternativa en 
condiciones musculoesqueléticas crónicas como esclerosis múltiple, marcha de 
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puntillas idiopática, epicondilitis lateral, parálisis cerebral o tortícolis.42 El uso de 
BoNT-A intralesional para el tratamiento de fascitis plantar ha sido estudiado con 
anterioridad, mostrando reducción significativa de la intensidad del dolor. Una 
revisión sistemática y meta-análisis reportaron que el tratamiento con BoNT-A 
proporcionó una ventaja significativa a corto plazo para alivio del dolor, y el efecto 
seguía presente a los seis meses.45 
 
Los estudios sobre el uso de terapias inyectadas (especialmente 
corticosteroides) en combinación con un anestésico son numerosos,10 pero, 
reportes incluyendo un brazo de control usando anestésico únicamente son 
escasos.25 La mayoría de los estudios comparan corticosteroides o BoNT-A con 
placebo.  
 
El propósito de nuestro trabajo fue demostrar que la aplicación intralesional 
de toxina botulínica A presenta mejores resultados en el tratamiento de la fascitis 
plantar que la aplicación intralesional de corticosteroides realizando una 
comparación entre estos dos grupos y un tercer grupo como control usando un 
anestésico. Las inyecciones se aplicaron de forma intralesional y guiadas bajo 
control de ultrasonido. Evaluamos la evolución clínica (dolor y función) así como 
cambios en el grosor de la fascia plantar y la dorsiflexión del tobillo. 
  
 






            Tratamos de establecer una terapia más segura y menos dolorosa para el 
paciente, ya que el uso de corticosteroides está asociado con complicaciones, ya 
descritas anteriormente. Consideramos que, las características y resultados 
clínicos publicados hacen considerar a la toxina botulínica A un medicamento 
seguro y eficaz para el tratamiento intralesional de la fascitis plantar, ya que 











La aplicación intralesional de toxina botulínica A presenta mejores 













5.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Valorar el efecto terapéutico de la toxina botulínica A aplicada intralesional 
en pacientes con diagnóstico de fascitis plantar.  
 
5.2 OBJETIVOS PARTICULARES 
 
1. Evaluar mediante escalas clínicas la función y el dolor. 
2. Evaluar la dorsiflexión del tobillo previo a la aplicación del medicamento y al 
final del estudio. 
3. Evaluar el grosor de la fascia plantar antes de la aplicación del medicamento y 
al final del estudio. 
4. Comparar resultados clínicos entre grupos. 
 




MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
6.1 PACIENTES Y DISEÑO DE ESTUDIO 
 
  Se realizó un ensayo clínico controlado, experimental, longitudinal, 
comparativo, prospectivo, doble ciego y aleatorizado. El estudio fue autorizado por 
el Comité de Ética en investigación de la Facultad de Medicina y Hospital 
Universitario de la UANL. Todos los pacientes incluidos fueron informados sobre 
el estudio y firmaron consentimiento informado previo a su participación. 
 
 Los pacientes fueron reclutados en la consulta #15 de traumatología y 
ortopedia del Hospital Universitario. Los criterios de inclusión fueron dolor en talón 
en el origen de la fascia plantar (tuberosidad anteromedial del calcáneo), edad de 
entre 18 y 60 años, al menos dos meses con dolor persistente, sin respuesta a 
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otros tratamientos convencionales (ortesis, hielo, estiramientos y medicamentos 
antiinflamatorios no esteroideos), y no haber recibido algún tratamiento inyectado 
en el área afectada. Los pacientes fueron excluidos si tenían alguna alteración 
anatómica o patológica en la rodilla, pie o tobillo; artritis seronegativa; artritis 
reumatoide; espondilitis anquilosante; Síndrome de Reiter; Diabetes Mellitus; 
alguna anormalidad neurológica, patología psiquiátrica o discapacidad 
psicomotora, infecciones de la piel o historia de infección en el sitio de aplicación 
del tratamiento en los 3 meses previos, cirugía previa en el pie o tobillo afectado 
y embarazo o lactancia. Los pacientes que no el tratamiento, aquellos que no 
completaron el seguimiento (menos de 3 visitas), aquellos que voluntariamente 
declinaron participar en el estudio, y aquellos que presentaron una reacción 
adversa a alguno de los medicamentos fueron eliminados. 
 
6.2 TAMAÑO DE MUESTRA 
 
Utilizando una fórmula para prueba de hipótesis y diferencia de dos medias, 
con un valor zα de 1.96 con nivel de significancia del 95% para dos colas, y un 
valor zβ de 0.84 con una potencia del 80%, se obtuvo una muestra de 18 
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Tabla 1. Cálculo del tamaño de muestra. 
    
Valor k 7.9+1 79.21 46.31204   
Sigma 1 1.2 1.44 5.2036  n= 18 
Sigma 2 1.94 3.7636    
Valor µ1 2 2.56    
Valor µ2 3.6     
 






6.3 ALEATORIZACIÓN Y GRUPOS DE INTERVENCIÓN 
 
Usando tecnología de aleatorización generada por computadora 
(www.randomization.com), los pacientes fueron incluidos en uno de los tres 
grupos de tratamiento cegados al tratamiento aplicado. Los pacientes en el Grupo 
1 (anestésico) recibieron una sola dosis de 5mL de ropivacaína (7.5 mg/mL; 
Naropin®, AstraZeneca LP, Wilmington, DE, USA), los pacientes en el Grupo 2 
(corticosteroide) recibieron una dosis única de 1 mL de fosfato sódico de 
betametasona equivalente a 3mg de betametasona y acetato de betametasona 
equivalente a 2.71mg de suspensión inyectable de betametasona (3mg/mL; 
Celestone® Soluspan®, Shering-Plough Canadá Inc., Kirkland, Canadá), y los 
pacientes del Grupo 3 (BoNT-A) recibieron una dosis única de 200U de BoNT-A 
(Dysport®, IPSEN Ltd., Slough, UK) en un volumen total de 2mL. Se realizó 
asepsia de la región en talón usando un antiséptico (Avagard®, 3M Health Care, 
St. Paul, MN, USA) por dos minutos previo a la aplicación del medicamento. 
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6.4 MEDICIÓN DE LA DORSIFLEXIÓN DEL TOBILLO, EVALUACIÓN 
ULTRASONOGRÁFICA Y APLICACIÓN DEL MEDICAMENTO 
 
Durante la evaluación inicial, la movilidad de la articulación subastragalina 
fue evaluada mediante maniobras de inversión/eversión del retropié para detectar 
alteraciones funcionales. Se registró la máxima dorsiflexión del tobillo con la rodilla 
totalmente extendida utilizando un goniómetro. La dorsiflexión fue graduada en 
medidas positivas o negativas con respecto a la posición neutra del pie. (Figura 2) 
 
 
Figura 2. Medición de la dorsiflexión del tobillo usando goniómetro 
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Todos los pacientes fueron evaluados mediante ultrasonografía usando el 
sistema MyLab™One con un transductor SL3323 (Esaote Europe BV, Maastricht, 
The Netherlands). Con el objetivo de ser lo más consistente posible, el grosor de 
la fascia plantar se midió justamente al final de la línea brillante del calcáneo (línea 
hiperecoica) en el borde anterior del tubérculo medial. (Figure 3) 
 
 
Figure 3. Medición de la fascia plantar al final de la línea brillante del calcáneo         
(línea hiperecoica). 
 
Todas las aplicaciones de medicamento fueron guiadas por ultrasonido, 
considerando el punto de máximo dolor en la cara medial plantar del pie, 
colocando la aguja por arriba y cerca de la inserción de la fascia plantar y 
aplicando el medicamento en forma de abanico. Todas las mediciones de 
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dorsiflexión, evaluaciones ultrasonográficas y aplicación de tratamiento inyectado 
guiado fueron realizadas por el mismo investigador. 
 
6.5 EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 
Las puntuaciones usadas para evaluar la función de los pacientes fueron 
la de la Sociedad de Ortopedia Americana de Pie y Tobillo (AOFAS), Puntuación 
Maryland para Pie y el Índice de Discapacidad de Pie y Tobillo (FADI). Además, 
se utilizó la Escala Visual Análoga de 10-cm (EVA) para evaluar dolor.(Anexo E) 
 
La EVA evalúa el dolor en una escala del 0 al 10, donde 0 representa 
ausencia de dolor y el 10 representa el peor dolor. La escala de la AOFAS evalúa 
dolor en pie, función y alineación. El puntaje más alto es de 100, indicando 
bienestar, y el puntaje más bajo es 0, indicando la peor condición posible del 
paciente.28 La puntuación Maryland para Pie está dividida en varias secciones que 
evalúan función y dolor del pie (actividades funcionales y movimiento), y una 
sección que evalúa la forma del pie. El mejor puntaje es 100, indicando ausencia 
de problemas en el pie, y el puntaje más bajo es 0.41 La escala FADI evalúa 
actividades como mantenerse de pie, marcha en una superficie plana o irregular, 
marcha en superficies inclinadas, y el tiempo tolerado caminando sin dificultad. 
También incluye una sección de actividades deportivas y dolor en pie o tobillo (o 
en ambos). El puntaje más alto es 136 puntos, indicando la mejor situación clínica 
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posible (libre de dolor y limitaciones), mientras que el puntaje más bajo es 0.33 Los 
puntajes clínicos fueron realizados por un médico cegado al tratamiento recibido 
por cada paciente. 
 
6.6 INSTRUCCIONES AL PACIENTE Y SEGUIMIENTO 
 
Todas las evaluaciones clínicas fueron registradas al inicio del estudio, a 
las 2, 4, 12 y 24 semanas. La medición de la dorsiflexión del tobillo y el ultrasonido 
para medir el grosor de la fascia plantar se realizaron al inicio y al final del estudio 
a las 24 semanas. 
 
Todos los pacientes fueron informados sobre su patología y recibieron 
instrucciones para realizar diariamente ejercicios de estiramiento del tendón de 
Aquiles.15 Se les indicó realizar los ejercicios sin inserto de zapato. Brevemente, 
los pacientes fueron instruidos a colocar la pierna afectada detrás de la pierna 
contralateral, apuntando los dedos de la pierna afectada hacia el talón del pie de 
enfrente, y apoyarse en una pared. Después, la rodilla frontal se dobla mientras la 
rodilla trasera sigue extendida, y el talón se mantiene firme en el piso por 20 
segundos. El ejercicio se repetiría tres veces por sesión, con cuatro sesiones por 
día. Se les pidió a los pacientes llenar una cartilla marcando sus ejercicios diarios. 
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El ejercicio debería iniciarse dos días después de la aplicación del tratamiento 
inyectado.(Anexo D) 
 
6.7 MANEJO DE LA INFORMACIÓN FALTANTE 
 
En algunos casos no fue posible obtener los datos de todas las 
evaluaciones de los pacientes para nuestro estudio. Estos datos faltantes no 
seguían un patrón monótono (por ejemplo en algunos sujetos faltaba la 
información de la segunda semana o cuarta semana y luego regresaban a la 
semana doce o veinticuatro para su seguimiento), y el porcentaje de información 
faltante fue menor al 40%.6 Se estableció que los datos faltantes eran al azar y sin 
un patrón,24 y se usó una técnica de imputación multiple.21,44 El modelo de 
imputación múltiple usó edad, sexo y todas las variables de resultado para imputar 
valores perdidos. Para evaluar la solidez del estudio, realizamos un análisis de 
sensibilidad basado en un análisis por intención de recibir tratamiento. 
 
6.8 ANÁLISIS DE DATOS 
 
Basados en resultados previos de nuestro grupo de estudio, usamos una 
fórmula para la diferencia de dos medias con un poder de 90% a una confianza 
de 95%, con un valor alfa bilateral de 1.96, dando como resultado que el número 
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de pacientes por grupo sea 18 para una diferencia significativa en la escala de 
Maryland de 15.2 puntos.17 Las pruebas de Chi cuadrada se usaron para 
comparar los datos cualitativos entre grupos. Se utilizó el análisis de varianza 
unidireccional (One-way ANOVA) con la prueba de comparación múltiple de 
Bonferroni para comparar datos cuantitativos entre grupos. La comparación de los 
datos previos y posteriores al tratamiento se realizó mediante pruebas t pareadas. 
Los valores de p a dos colas <0.05 se consideraron estadísticamente 
significativos. El análisis estadístico de la información fue realizado usando el 











7.1 ESTUDIO DE FLUJO Y DEMOGRAFÍA DE PACIENTES 
 
Se evaluaron 78 pacientes para elegibilidad del estudio. Durante el proceso 
de selección, siete pacientes fueron excluidos ya que no reunían los criterios de 
inclusión (n=3) o se negaron a participar (n=4). Los 71 pacientes restantes fueron 
aleatorizados y durante el período de seguimiento 8 pacientes más se dieron de 
baja del estudio. Al final del estudio se evaluaron un total de 60 pacientes (Figura 
4).  
 
La demografía de los tres grupos de pacientes fue homogénea (p>0.05), 
incluyendo edad, sexo, pie afectado e índice de masa corporal. No se observaron 
diferencias significativas entre los grupos de tratamiento en lo que se refiere al 
dolor inicial y a los puntajes funcionales (p>0.05). La información inicial completa 
de todos los pacientes se encuentra en la Tabla 2. 
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Figura 4. Flujo de estudio. Diagrama Consort. 
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Tabla 2. Comparación de las características demográficas iniciales de los pacientes incluidos en 
los grupos de estudio 
 ANESTÉSICO CORTICOSTEROIDE T. BOTULÍNICA VALOR P 
PACIENTES (n) 23 25 23  




































IMC, kg/m2 30.2±2.9 29.7±4.8 31.4±5.5 0.5091* 
EVA, cm (0-10) 7.9±1.2 7.7±1.9 8.0±1.5 0.6844* 
FADI 72.2±24.2 78.0±27.6 77.9±25.7 0.6847* 
AOFAS 70.4±14.65 70.4±15.8 66.7±15.4 0.6558* 
MARYLAND 84.6±12.1 83.9±13.4 77.6±15.5 0.1864* 
Los valores son presentados como media ± desviación estándar 
IMC, Índice de Masa Corporal; EVA, Escala Visual Análoga; FADI, Índice de Discapacidad de Pie 
y Tobillo; AOFAS, Sociedad de Ortopedia Americana de Pie y Tobillo; MARYLAND, Escala de Pie 
y Tobillo Maryland 
*Análisis de Varianza de Una Sola Vía (ANOVA) 
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7.2 MEDICIÓN DE EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 
Hubo una mejoría sostenida en lo que se refiere a dolor y las evaluaciones 
de función (EVA, FADI, AOFAS y Maryland) en cada uno de los tres grupos de 
tratamiento después de 24 semanas (Tabla 3). La percepción del dolor en los 
pacientes (EVA) mejoró significativamente a partir de la semana 2 (p<0.05) y 
siguió mejorando durante el resto del estudio hasta la semana 24 (p <0,001). No 
se detectaron diferencias significativas entre los grupos a las 24 semanas 
(p>0.05).  
 
En cuanto a los resultados funcionales (FADI, AOFAS y Maryland), se 
observó una tendencia similar, con una mejoría significativa en todas las 
puntuaciones evaluadas en la semana 24 en comparación con las puntuaciones 
basales (p<0.05). La única diferencia estadísticamente significativa para los 
resultados funcionales se detectó entre los grupos de anestésico y BoNT-A a las 
24 semanas utilizando la puntuación de Maryland. En la Tabla 3 se puede 
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Tabla 3. Análisis de los resultados clínicos a lo largo del tiempo entre y dentro de los diferentes 
grupos de tratamiento 
RESULTADO/TIE
MPO 






BASAL 7.611 ± 0.2574 7.762 ± 0.4077 8.048 ± 0.3272  
2 SEMANAS 5.667 ± 0.3961+ 5.143 ± 0.3860++ 5.619 ± 0.5541+  
4 SEMANAS  4.611 ± 0.6164+++ 5.048 ± 0.5140+++ 4.619 ± 0.6113+++  
12 SEMANAS 3.444 ± 0.5127+++ 3.857 ± 0.4893+++ 3.429 ± 0.5756+++  
24 SEMANAS 2.111 ± 0.3322+++ 2.571 ± 0.5281+++ 2.571 ± 0.5756+++ 0.7702 
FADI 
BASAL 69.72 ± 5.566 78.24 ± 6.289 78.76 ± 5.668  
2 SEMANAS 87.61 ± 5.329 92.19 ± 5.947 93.71 ± 5.412  
4 SEMANAS  97.11 ± 6.608++ 99.57 ± 6.570 98.33 ± 5.723  
12 SEMANAS 106.5 ± 5.386++ 103.2 ± 5.850+ 101.1 ± 5.797  
24 SEMANAS 116.1 ± 3.733+++ 110.8 ± 4.721++ 106.5 ± 5.744++ 0.470 
AOFAS 
BASAL 69.67± 3.666 70.95 ± 3.427 66.10 ± 3.370  
2 SEMANAS 79.11± 3.952 80.4 3± 2.316 82.14 ± 2.421++  
4 SEMANAS  84.67± 2.943+ 81.95 ± 2.588+ 89.00 ± 2.970+++  
12 SEMANAS 87.61± 2.288++ 87.81 ± 1.576+++ 85.43 ± 3.142+++  
24 SEMANAS 90.33± 2.777+++ 90.67 ± 1.720+++ 86.29 ± 3.372+++ 0.4398 
MARYLAND 
BASAL 82.28 ± 2.944 84.05 ± 2.897 77.10 ± 3.423  
2 SEMANAS 89.11 ± 2.988 87.95 ± 2.739 87.00 ± 2.548  
4 SEMANAS  90.28 ± 2.764 94.29 ± 1.304++ 93.86 ± 1.739+++  
12 SEMANAS 93.28 ± 1.885+ 93.57 ± 1.307+ 88.29 ± 2.887  
24 SEMANAS 99.39 ± 1.553+++* 96.05 ± 1.776++ 90.62 ± 3.207+* 0.387 
Los valores son presentados como media ± desviación estándar 
EVA, Escala Visual Análoga; FADI, Índice de Discapacidad de Pie y Tobillo; AOFAS, Sociedad 
de Ortopedia Americana de Pie y Tobillo; MARYLAND, Escala de Pie y Tobillo Maryland 
+p<0.05; ++p<0.01; +++p<0.001 contra valores basales 
*Diferencia significativa entre grupos (p<0.05) 
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7.3 MEDICIÓN ECOGRÁFICA DEL GROSOR DE LA FASCIA PLANTAR Y 
DORSIFLEXIÓN DEL TOBILLO 
  
La medición ecográfica del grosor de la fascia plantar se registró al inicio y 
al final del estudio (Tabla 4). La única diferencia significativa con respecto al valor 
inicial se observó en el grupo del anestésico (p<0.001). Sin embargo, no se 
detectaron diferencias significativas entre los grupos a las 24 semanas (p>0.05). 
Con respecto a la dorsiflexión del tobillo, hubo un aumento de la amplitud de 
movimiento en los tres grupos (Tabla 4), pero solo el grupo BoNT-A registró un 
cambio significativo desde el inicio y hasta las 24 semanas (p<0.001). Otra vez, 
no se detectaron diferencias significativas entre los grupos (p>0.05). (Figura 5) 
 
Tabla 4. Análisis del grosor de la fascia plantar y la dorsiflexión a lo largo del tiempo entre y 











GROSOR DE LA FASCIA (mm) 
BASAL 6.889 0.3782 6.143 0.3605 6.095 0.4018  
24 SEMANAS 5.994 0.3379+++ 5.905 0.2573 5.619 0.2966 0.6958 
DORSIFLEXIÓN (GRADOS) 
BASAL 9.167 0.6530 6.238 1.019 6.190 0.7547  
24 SEMANAS 11.39 0.7547 10.10 0.7619 9.952 0.4999+++ 0.2829 
 
Los valores son presentados como media ± desviación estándar 
+++p<0.001 contra valores basales 
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Figura 5. Medición de la fascia plantar. A) Imagen previa al  
tratamiento y B) Imagen posterior al tratamiento al finalizar el estudio 
 
 
7.4 EFECTOS COLATERALES 
 
 No se reportó ningún efecto secundario severo.  
 






 La fascitis plantar es un problema autolimitado pero problemático del talón 
que generalmente se presenta con dolor. Las tres diferentes modalidades de 
tratamiento empleadas en este estudio mostraron mejoría significativa del dolor, 
mejores resultados funcionales y clínicos en el seguimiento, aumento en la 
dorsiflexión del tobillo, disminución en el grosor de la fascia plantar y ningún efecto 
secundario severo. Curiosamente, no se demostró una diferencia significativa 
entre el anestésico solo, el corticosteroide y la BoNT-A. Planteamos la hipótesis 
de que la toxina botulínica A iba a mostrar mejores resultados en el tratamiento 
de la fascitis plantar que el corticosteroide. El anestésico era sólo un grupo de 
control. Al no obtener el resultado esperado necesitamos reformular y explicar 
nuestros resultados. 
 
La ropivacaína se considera un anestésico regional bien tolerado para el 
alivio del dolor postoperatorio. Una dosis adecuada de ropivacaína se asocia con 
una menor incidencia de bloqueo motor en comparación con la bupivacaína (a 
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través de la inhibición reversible del ion sodio en el nervio). Además, debido a que 
la ropivacaína tiene un potencial reducido de toxicidad en el sistema nervioso 
central y cardiotoxicidad, podría considerarse una buena opción para la anestesia 
regional y el manejo del dolor. La dosis inyectable recomendada es de 7.5 a 225 
mg (1 a 30 mL).29 En nuestro estudio utilizamos una preparación de 7.5 mg /mL, 
con una concentración total inyectada de 37.5 mg y en conjunto con los ejercicios 
de estiramiento y tal vez los llamados efectos de contexto o efectos no específicos, 
(en los que el paciente muestra un alivio de sus síntomas debido a la resolución 
natural, el efecto expectativa, o debido a la manera cálida, amigable y 
tranquilizadora del trato de su médico)14 y/o el efecto paradoja, (en el cual el 
beneficio experimentado por el paciente después del tratamiento usualmente 
equivale a la respuesta general observada en el grupo de tratamiento)48, podemos 
explicar la mejoría sostenida.(Figura 6) 
         
              
Kalaci et al. informó de excelentes resultados clínicos con la inyección de 
corticosteroides (triamcinolona). Evaluaron a sus pacientes con una EVA y una 
puntuación modificada de Roles y Maudsley a las 3 semanas y a los 6 meses. 
Informaron mejores resultados con la inyección de corticosteroides utilizando la 
técnica de puntilleo. En este mismo estudio, otro grupo recibió anestésicos 
intralesionales utilizando la misma técnica, y aunque el dolor en estos pacientes 
disminuyó a los 3 y 6 meses, esto no fue estadísticamente significativo.25 En un 
estudio doble ciego que evaluó tratamientos con placebo, corticosteroide (40 mg 
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de metilprednisolona) y plasma rico en plaquetas (PRP) durante 3 meses, el uso 
de corticosteroides o PRP fue más efectivo que el placebo en términos de dolor y 
puntuaciones funcionales (AOFAS).32 Un estudio diferente comparó el uso de la 
inyección de corticosteroides con la movilización articular y los ejercicios de 
estiramiento. Ambos grupos de pacientes mostraron buenos resultados en la 
evaluación de seguimiento a 1 año. Los pacientes con inyección de esteroides 
obtuvieron mejores puntuaciones en las evaluaciones. La aplicación de esteroides 
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(40 mg de acetato de metilprednisolona) se realizó en el punto de máxima 
sensibilidad a la palpación sobre la cara medial del talón.5 De manera similar a 
estos resultados, los pacientes tratados con corticosteroides en nuestro estudio 
mostraron una mejoría significativa en la percepción de dolor, así como en la 
función comparados con los valores iniciales, pero la mejoría fue similar a los otros 
dos grupos. (Figura 7) 
 
Figura 7. Corticosteroide 
 
Diaz-Llopis et al. compararon BoNT-A con un corticosteroide y encontraron 
mejores resultados en pacientes tratados con BoNT-A a los 6 meses13 y a 1 añode 
seguimiento.12 Se inyectó BoNT-A en dos sitios diferentes: 40 U se inyectaron en 
la inserción de la fascia plantar, y 30 U se inyectaron a 2.5 cm distal a la inserción 
talar de la fascia plantar. El corticosteroide utilizado fue betametasona (6 mg/ml) 
más anestésico local sobre la tuberosidad del calcáneo. Anteriormente, Babcock 
et al. utilizaron un enfoque de aplicación similar de 70 U de BTX-A aplicado a dos 
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sitios diferentes (40 U y 30 U) en comparación con placebo. Encontraron mejores 
resultados en pacientes que recibieron BoNT-A en la evaluación EVA y la 
puntuación de Maryland en un seguimiento de 3-8 ocho semanas.4 También hay 
un estudio de aplicación de 100U de BoNT-A inyectada sobre el sitio de la lesión 
con terapia física supervisada adicional durante 6 semanas.  Tanto el dolor como 
la función mejoraron en pacientes tratados con BoNT-A en comparación con los 
tratados con placebo.1 Un estudio a corto plazo, aleatorizado, multicéntrico, doble 
ciego, controlado con placebo de 40 pacientes utilizando 200 U de BoNT-A 
(Dysport®) o inyecciones de placebo salino aplicadas localmente en forma de 
abanico a las 6 y 18 semanas. Se observó una disminución similar del dolor en 
torno al origen de la fascia plantar en ambos grupos de tratamiento.34 
Anteriormente reportamos la aplicación intralesional de corticosteroides (8 mg de 
dexametasona) comparado con aplicación de 250U de BoNT-A (Dysport®). 
BoNT-A se aplicó en el complejo gastro-soleo (200U a cada uno de los músculos 
de la pantorrilla y 50U al músculo soleo). Los pacientes tratados con BoNT-A 
tuvieron un mejor y más rápido alivio del dolor y mejoría en la función durante el 
seguimiento de 6 meses en comparación con los pacientes tratados con 
corticoesteroides.17 En el estudio actual, realizamos una aplicación única 
intralesional de BoNT-A en el punto de máxima sensibilidad. Al igual que en los 
estudios anteriores el grupo BoNT-A mostró una mejoría significativa en el dolor y 
las puntuaciones funcionales durante el seguimiento, pero de nuevo no demostró 
una diferencia significativa entre los grupos.(Figura 8) 
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Figura 8. BoNT-A 
 
En el caso de BoNT-A puede ser posible que sus efectos antiinflamatorios 
y de bloqueo de los mediadores del dolor se haya sobreestimado en los estudios 
antes comentados.4,12,13,17 que reportaron mejores resultados comparándola con 
cortisona o placebo, los autores aplicaron la BoNT-A siguiendo la indicación de 
aplicarla en el vientre muscular observando así su función de bloqueo de la 
acetilcolina y disminución de la contractura. 
 
En nuestro estudio inyectamos el tratamiento directamente en la inserción 
fibrosa de la fascia plantar esperando que su efecto antiinflamatorio y de bloqueo 
del dolor mejoraría la sintomatología de los pacientes. En estudios previos donde 
esto fue realizado1,37 al igual que en el nuestro, reportaron mejoría en el dolor y la 
función al compararlo con los datos iniciales del estudio, pero no mostraron una 
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diferencia significativa entre los grupos a los 6 meses. Amhad et al.1 reportó una 
mejoría significativa en el grupo tratado con BoNT-A, pero a los 12 meses de 
seguimiento usando XeomingTM. Sin embargo, algunos pacientes pudieron haber 
hecho ejercicios terapéuticos o usado ortosis más que otros, lo que puede afectar 
las tasas de éxito en este tratamiento. Igualmente, Huang et al., aplicando BotoxTM 
contra placebo bajo guía ecográfica reportó mejoría significativa en el grupo de la 
toxina, pero en un diseño de estudio de 3 meses de seguimiento.22 
 
Por otro lado, el grosor de la fascia plantar se midió antes del tratamiento y 
al final del estudio, mostrando una disminución del grosor en todos los pacientes, 
sin diferencia entre los grupos. El grosor promedio de la fascia plantar se ha 
reportado en 4.00 mm, y es considerado un indicador de enfermedad cuando es 
>4.00 mm, lo cual generalmente está relacionado con los síntomas del 
paciente.3,34 Nuestros resultados revelan que todos los grupos de pacientes 
mostraron una reducción del grosor de la fascia después del tratamiento, pero aun 
así se encontraba por arriba de la media (5.7 mm). Aún con esta medida los 
pacientes mostraron una buena evolución clínica. 
 
Nuestro estudio tiene ciertas limitaciones que merecen ser mencionadas. 
Primero, no hubo grupo placebo, o grupo que haya sido intervenido solamente 
con ejercicios de estiramiento, lo cual nos podría haber ayudado a entender mejor 
la respuesta de los tratamientos inyectados. Segundo, algunos pacientes no 
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completaron su seguimiento, lo cual se solucionó con un apropiado y robusto 
análisis de imputación. Finalmente, este estudio tuvo un período de seguimiento 
corto, y aunque sabemos que esta patología puede ser considerada autolimitada, 
un seguimiento más prolongado pudo haber ayudado a determinar los verdaderos 
efectos de cada tratamiento.  
 






En conclusión, no se observó una diferencia estadísticamente significativa 
entre las tres terapias inyectadas. Se observó una mejoría sostenida en los 
valores de dolor y función en todos los grupos a las 24 semanas. El resultado 
inesperado en el grupo del anestésico evidenció la falta de un grupo placebo 
dejándonos la pregunta si la mejoría fue debido a las terapias inyectadas o por el 
aumento en el rango de movilidad del tobillo y disminución en el grosor de la fascia 
plantar (ejercicios de estiramiento). Estudios futuros que aborden esta pregunta 
nos podrán confirmar si debemos o no ofrecer cualquier tipo de terapia inyectada 
a los pacientes con fascitis plantar. 
 
La aplicación intralesional de toxina botulínica A no presentó mejores 
resultados que la aplicación intralesional de corticosteroide en el tratamiento de la 
fascitis plantar. Por lo tanto, la hipótesis no pudo ser comprobada. 
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ANEXO A 
APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN 
INVESTIGACIÓN DE LA FACULTAD DE MEDICINA Y 
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA UNIVERSIDAD 
AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 
  
 







































   56 
 
ANEXO C 
FICHA DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE
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ANEXO D 
ESTIRAMIENTOS PARA FASCITIS PLANTAR  
 
Instrucciones 
1. Poner la pierna afectada detrás de la otra con los dedos apuntando hacia el talón de enfrente.  
2. Doblar la rodilla de adelante mientras la de atrás se deja estirada y con los talones fijos en el piso 
por 20 segundos. 
3. El ejercicio se repite 3 veces por sesión con cuatro sesiones al día.  
 
Primera cita de seguimiento. (14 días después de tratamiento) 
 
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
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Segunda cita de seguimiento. (4 semanas después de tratamiento)  
 
Tercera cita de seguimiento. (3 meses después de tratamiento) 
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes  Sábado Domingo 
       
       
       
       
       
       
       
       
       
 
Cuarta cita de seguimiento. (6 meses después de tratamiento) 
L M M J V S D L M M J V S D 
              
              
              
              
              
              
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 
       
       
       
       
       
 









   60 
 




   61 
 
E.3 ESCALA DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE PIE Y TOBILLO (AOFAS) 
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ANEXO F 
PUBLICACIONES PROPIAS SOBRE EL TEMA 
 
• F.1 COMPARISON OF BOTULINUM TOXIN A, CORTICOSTEROID AND 
ANESTHETIC INJECTION FOR PLANTAR FASCIITIS  
2020 
 
• F.2 PLANTAR FASCIITIS—A COMPARISON OF TREATMENT WITH 
INTRALESIONAL STEROIDS VERSUS PLATELET-RICH PLASMA 
2017 
 
• F.3 A COMPARISON OF BOTULINUM TOXIN A AND INTRALESIONAL 




• F.4 HIGHLIGHT ARTICLE: JANUARY-JUNE 2013 
EDITORIAL 
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